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Аннотация
Цель исследования – определить наиболее типичные фенотипы больных стабильной ише-

мической болезнью сердца (ИБС) с пограничными стенозами коронарных артерий (КА) с 
изучением факторов кардиоваскулярного риска и оценкой клинико-ангиографической кар-
тины. Материал и методы. Обследовано 236 больных стабильной стенокардией функциональ-
ных классов I–III (190 мужчин; возраст 49–59 лет) с пограничными (40–70 %) стенозами 
КА. Всем пациентам проводились общеклиническое обследование, УЗИ сердца и коронаро-
ангиография. Дизайн исследования – сравнительное нерандомизированное описательное ис-
следование четырех параллельных групп. результаты. Преобладающими фенотипами больных 
стабильной ИБС с пограничными (40–70 %) стенозами КА оказались ИБС без перенесенного 
инфаркта миокарда (ИМ), ИБС с перенесенным ИМ давностью < 6 месяцев, ИБС с мета-
болически нездоровым фенотипом ожирения (МНФО) без сахарного диабета (СД) и ИБС с 
СД 2 типа. Пациенты разных фенотипов значимо не различалась по частоте перенесенного в 
прошлом ИМ. Больные ИБС с МНФО, перенесшие ранее ИМ, отличались наиболее ранним 
возрастом его возникновения. Артериальная гипертензия (АГ) была у всех больных, однако 
пациенты с ИБС и СД 2 типа имели наибольшие значения индекса массы миокарда левого 
желудочка. У них же при ангиографическом исследовании наиболее часто регистрировалось 
многососудистое поражение КА. Несмотря на проводившееся амбулаторное лечение в тече-
ние года, у пациентов были повышены липидные и воспалительные показатели (содержание 
холестерина липопротеинов низкой плотности, триглицеридов, С-реактивного белка), а также 
наблюдалось большое количество лиц с недостаточным контролем артериального давления. 
заключение. У больных стабильной стенокардией с пограничными стенозами КА, несмотря 
на отсутствие обструктивного поражения коронарного русла, риск кардиоваскулярных ослож-
нений обусловлен практически стопроцентным наличием АГ, высокими значениями ИМТ, 
значительной частотой ожирения, дислипидемии, нарушений углеводного обмена, вследствие 
чего данные пациенты представляют собой достаточно серьезную группу лиц в плане плохого 
прогноза. Клинико-ангиографическая картина и уровень резидуального риска варьируются в 
зависимости от клинического фенотипа.
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Abstract
Aim of the study was to investigate the most typical phenotypes and to study cardiovascular risk 

factors and assess of the clinical angiographic picture in stable angina patients with intermedium 
coronary artery stenosis. Material and methods. 236 stable angina functional class I–III patients (190 

© Яхонтов Д.А., Останина Ю.О., Дуничева О.В., Сурначева О.А., 2022



223

Введение

Стабильная стенокардия относится к наибо-
лее частым и типичным проявлением ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), хотя в ее проис-
хождении могут играть роль и некоронароген-
ные факторы. История предметного изучения 
стенокардии берет начало с работ Леонардо да 
Винчи, описавшего анатомию коронарных ар-
терий (КА) в 1511 г., однако функциональная 
концепция коронарной микроциркуляции была 
обоснована в 1649 г. после выхода манускрип-
та «De Circulo Sanguinis in Corde» [1]. В 1772 г. 
Геберден предложил термин «грудная жаба» для 
характеристики синдрома, сочетающего удушье 
и тревогу, особенно при физических нагрузках 
[2]. Вскоре при изучении патоморфологической 
картины умерших пациентов с симптомами 
грудной жабы была обнаружена тесная взаимо-
связь заболевания с поражением КА [3].

При ангиографическом исследовании при-
мерно у 40 % больных стабильной ИБС обна-
руживаются пограничные стенозы КА, характе-
ризующиеся сужением их диаметра на 40–70 %. 
Ведение пациентов с подобными ангиографи-
ческими характеристиками уже более полувека 
продолжает оставаться дилеммой для кардиоло-
гов в плане предпочтения оптимального медика-
ментозного лечения либо хирургической ревас-

куляризации вследствие частого несовпадения 
тяжелой клинической картины ИБС вплоть до 
развития инфаркта миокарда (ИМ) с наличием 
пограничного поражения КА [4–6].

Безусловно, больные ИБС с пограничными 
стенозами КА представляют собой неоднород-
ную группу. Тяжесть течения заболевания опре-
деляется количеством и выраженностью кар-
диоваскулярных факторов риска (возраст, пол, 
артериальная гипертензия (АГ), метаболические 
нарушения, курение), а также ишемическим 
анамнезом – возрастом манифестации ИБС, 
перенесенными ранее острым коронарным син-
дромом (ОКС) и ИМ, характером поражения 
коронарного русла [7]. Несмотря на отсутствие 
обструктивных поражений коронарного русла, 
больные ИБС с пограничными стенозами КА 
нередко характеризуются тяжелыми исходами 
заболевания, особенно при наличии сопутству-
ющей патологии, в первую очередь – сахарного 
диабета (СД) и ожирения [8]. 

Причинами неблагоприятных исходов ИБС 
с пограничными стенозами КА являются при-
сущие заболеванию в целом дисфункция эн-
дотелия, микроваскулярное ремоделирование, 
вазомоторные нарушения и др. [9]. СД 2 типа 
является основным фактором кардиоваскуляр-
ного риска, увеличивающим частоту сердечно-
сосудистых исходов, включая смертность, более 

men) aged 49–59 with intermedium (40–70 %) coronary artery stenosis were examined. A general 
clinical examination, ultrasound examination and coronary angiography were performed. Study design 
– non-randomized descriptive study of four parallel groups. Differences in the compared parameters 
were considered statistically significant at p < 0.05. Results. The prevailing phenotypes in stable 
angina patients with intermedium coronary artery stenosis turned out to be coronary artery disease 
(CAD) without a previous myocardial infarction (MI); CAD with previous MI less than a 6 months 
ago; CAD with metabolically unhealthy obesity phenotype (MUOP) without diabetes mellitus (DM), 
and CAD with DM type 2. Patients of different phenotypes did not significantly differ in the 
frequency of past MI. CAD and MUOP patients with previous MI were characterized by the earliest 
age of its occurrence. Despite the 100 % availability of hypertension in different phenotypes groups, 
in CAD and DM type 2 patients were largest left ventricle myocardium mass values. They also 
had the most frequently recorded multivessel lesion during the coronary angiography study. Despite 
ongoing outpatient treatment for one year, the values of lipid and inflammation indices (content of 
low-density cholesterol, triglyceride, C-reactive protein) were high in all phenotypes patients as well 
as number of people with insufficient blood pressure control. Conclusions. In stable angina patients 
with intermedium coronary artery stenosis despite the absence of obstructive coronary artery lesion, 
the cardiovascular complications risk is due to the presence of 100 % arterial hypertension, high 
body mass index, significant frequency of obesity, dyslipidemia, carbohydrates metabolism disorders. 
That is why such patients represent a rather serious group in terms of prognosis. The clinical and 
angiographic picture, as well as residual risk levels, vary depending on the clinical phenotype.
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чем вдвое [10, 11]. Примечательно, что у боль-
ных СД с ИБС имеются свои особенности по-
ражения коронарного русла, характеризующие-
ся кальцинозом, многососудистым поражением 
и большей нагрузкой на атеросклеротические 
бляшки, даже в случае пограничного стенози-
рования. Однако ассоциация ИБС с четкими 
метаболическими фенотипами до конца не изу-
чена, что, в частности, касается и пациентов с 
ИБС и наличием метаболически здорового и 
метаболически нездорового фенотипов ожире-
ния (МНФО). Их отличие состоит в том, что 
первое характеризует пациентов с ожирением и 
отсутствием метаболических нарушений, а вто-
рое проявляется компонентами метаболического 
синдрома в сочетании с индексом массы тела 
(ИМТ) > 30 кг/м2 и в наибольшей степени ас-
социировано с высоким риском ИБС и основ-
ных неблагоприятных кардиоваскулярных исхо-
дов (МАСЕ) [9, 12]. 

Целью проведенного исследования явилось 
определение наиболее характерных фенотипов 
больных стабильной ИБС с пограничными сте-
нозами КА с изучением факторов кардиоваску-
лярного риска и оценкой клинико-ангиографи-
ческой картины. 

Материал и методы

На базе ГБУЗ НСО «Новосибирский об-
ластной клинический кардиологический дис-
пансер» обследовано 236 больных стабильной 
ИБС с пограничными стенозами КА. Прото-
кол исследования одобрен комитетом по этике 
ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России. 
Всем пациентам выполнялись общеклиническое 
обследование, УЗИ сердца и коронароангиогра-
фия. Наличие ожирения определялось по кри-
териям ВОЗ (ИМТ ≥ 30 кг/м2). Учитывая то, 
что все обследованные относились к пациентам 
очень высокого кардиоваскулярного риска, за 
целевые значения холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) было принято 
содержание < 1,4 ммоль/л, за целевые значения 
триглицеридов (ТГ) – менее 1,7 ммоль/л [13], 
за целевые значения артериального давления 
(АД) – менее 140/90 мм рт. ст. [14]. Критери-
ями включения в исследования были наличие 
стабильной ИБС с пограничными (40–70 %) 
стенозами КА, возраст до 60 лет, подписан-
ное добровольное информированное согласие. 
Критерии невключения: ИМ и ОКС давностью 
менее 6 месяцев, ранее перенесенные оператив-
ные вмешательства на КА, онкологические за-
болевания, хронические заболевания в стадии 
обострения, острые инфекционные заболева-

ния, психические заболевания, семейная гипер-
холестеринемия. 

Дизайн исследования – сравнительное не-
рандомизированное описательное исследование 
четырех параллельных групп. Все статистиче-
ские расчеты проводились в программе RStudio 
на языке R. Дескриптивные характеристики 
представлены в виде медианы (первый квар-
тиль; третий квартиль) для числовых данных, 
процентов (нижняя граница 95%-го доверитель-
ного интервала (ДИ); верхняя граница 95%-го 
ДИ) для категориальных данных с вычислением 
границ ДИ по формуле Вильсона. Для стати-
стической проверки гипотез о равенстве число-
вых характеристик выборочных распределений в 
сравниваемых группах использовался непарный 
U-критерий Манна – Уитни, проводился расчет 
смещения распределений с построением 95%-го 
ДИ для смещения. Для сравнения бинарных и 
категориальных показателей применялся точ-
ный двусторонний критерий Фишера. Проверку 
статистических гипотез проводили при крити-
ческом уровне значимости р = 0,05. Нижнюю 
границу доказательной мощности брали равной 
80 %.

результаты

Пациенты были отобраны согласно пред-
ставленным выше критериям включения и ис-
ключения среди больных стабильной ИБС (сте-
нокардия напряжения функционального класса 
I–III) с пограничными стенозами КА, которые 
в дальнейшем, исходя из преобладающей кли-
нико-анамнестической картины, были распре-
делены на четыре группы; группу 1 составили 
пациенты с фенотипом стабильной ИБС с по-
граничными стенозами КА без перенесенных 
ОКС и ИМ, СД и ожирения (n = 70, 29,7 %) в 
возрасте 55 [51; 58] лет, в том числе 58 мужчин 
и 12 женщин, группу 2 – пациенты с фено-
типом стабильной ИБС с документированным 
ИМ давностью более 6 месяцев без наличия 
СД и ожирения (n = 37, 15,7 %) в возрасте 54 
[49; 56] лет, в том числе 36 мужчин и одна жен-
щина, группу 3 – пациенты с фенотипом ста-
бильной ИБС с МНФО без СД (n = 80, 33,9 %) 
в возрасте 54 [49; 57] лет, в том числе 65 муж-
чин и 15 женщин, группу 4 – пациенты с фе-
нотипом стабильной ИБС и СД 2 типа (n = 49, 
20,8 %) в возрасте 56 [53; 59] лет, в том числе 
31 мужчина и 18 женщин. У всех обследован-
ных имела место гипертоническая болезнь с на-
личием АГ 1–2-й степени.

Возраст дебюта АГ и ИБС и длительность 
их течения по группам были сопоставимы, хотя 
продолжительность гипертонического анамне-
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за во всех группах преобладала над длитель-
ностью ишемического. ИМ в анамнезе имелся 
у пациентов 2-й, 3-й и 4-й групп, причем ни 
по частоте ИМ, ни по частоте повторного ИМ 
группы значимо не различалась (табл. 1). Воз-
раст возникновения ИМ был наименьшим в 
группе пациентов с ИБС + МНФО. Наличие 
абдоминального ожирения, помимо пациен-
тов с ИБС + МНФО, выявлено у 3/4 пациен-
тов ИБС + СД 2 типа (группа 4). Несмотря на 
сопоставимую длительность гипертонического 
анамнеза, у больных группы 4, страдавших СД 
2 типа, был наибольший ИММЛЖ (см. табл. 1).

По результатам коронароангиографии од-
нососудистое поражение КА достоверно чаще 
встречалось у больных, перенесших ИМ без СД 
и ожирения, по сравнению с больными трех 
остальных групп, в группе стабильной ИБС 
без ИМ оно выявлялось реже, чем у пациен-

тов с МНФО и СД. Многососудистое пораже-
ние КА значимо чаще наблюдалось у больных с 
СД 2 типа по сравнению с пациентами других 
групп (табл. 2).

Особый интерес представляла оценка часто-
ты приема основных групп антиангинальных 
препаратов, влияющих на прогноз при стабиль-
ной ИБС [7] у обследованных на протяжении 
предшествующего года наблюдения. Все паци-
енты находились под амбулаторном наблюде-
нием терапевтов, либо кардиологов и получали 
назначенную ими терапию (табл. 3). Блокаторы 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
значимо реже получали пациенты с неослож-
ненной ИБС (группа 1), статины значимо чаще 
назначались больным ИБС и СД 2 типа (груп-
па 4). В целом же в абсолютном большинстве 
случаев частота приема представителями раз-
личных групп базисных антиангинальных пре-

Таблица  1

клиническая характеристика обследованных пациентов

Tab l e  1

Clinical characteristics of patients

Показатель / Группа / 
Indicator / Group

ИБС без 
перенесенного 

ИМ / CAD 
without MI 
(n = 70)

ИБС 
с перенесенным 
ИМ давностью 
< 6 месяцев / 
CAD with prior 
MI < 6 months 

(n = 37)

ИБС с МНФО 
без СД / 

CAD with a meta-
bolicall unhealthy 
obesity phenotype 
without diabetes 

(n = 80)

ИБС 
с СД 2 типа / 

CAD 
with diabetes 

(n = 49)

Возраст дебюта ИБС, лет / 
Age of CAD onset, years

52,5 [46,7; 54,3] 50,5 [45,7; 52,0] 49,6 [43,0; 52,0] 52,8 [47,5; 54,8]

Длительность ИБС 
(клинически), лет / 
CAD duration (clinically), years

2,1 [0,8; 2,9] 3,5 [1,3; 5,3] 4,6 [2,3; 6,9] 2,8 [0,9; 3,8]

Возраст дебюта АГ, лет / 
Age of hypertension onset, years

42,9 [39,7; 48,1] 43,4 [39,8; 49,3] 42,9 [38,5; 47,8] 42,5 [38,3; 48,6]

Длительность АГ, лет / 
Duration of hypertension, years

7,2 [2,4; 10,5] 6,3 [1,9; 9,6] 9,1 [3,1; 15,9] 11,3 [5,4; 18,9]

Частота ИМ / Frequency of MI 0 38 (100 %) 29 (34,1 
[21,3; 46,1] %)

26 (49,1 
[32,2; 58,2] %)

Частота повторного ИМ / 
The frequency of recurrent MI

0 1 (2,6 %) 3 (3,5%) 0

Возраст развития ИМ, лет / 
Age of MI, years

0 52,4 [42,6; 55,3] 44,3 [41,0; 50,0]# 53,7 [49,5; 55,7]^

Частота ожирения / 
Obesity frequency

0 0 80 (100 %) 40^ (75,5 
[71,5; 79,6] %)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 26,6 [21,6; 27,8] 26,3 [24,4; 28,1] 33,4 [30,4; 40,1] 33,7 [30,0; 39,8]
ИММЛЖ, г/м2 / Mass index 
of the myocardium of the left 
ventricle g/m2

157,8 [96,1; 198,2] 177,1 [102,4; 204,6] 125,9 [97,4; 156,3] 240,6 
[146,3; 286,3]*,#,^

Примечание. Обозначены статистически значимые (p < 0,01) отличия от величин соответствующих показателей: 
* – пациентов группы 1, # – пациентов группы 2, ^ – пациентов группы 3.

Note. Statistically significant (p < 0.01) differences from the values of the corresponding indicators are indicated: * – 
patients of group 1, # – patients of group 2, ^ – patients of group 3.
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паратов колебалась в пределах 71,1–92,5 % (см. 
табл. 3).

Учитывая достаточно большую частоту при-
ема статинов и препаратов с антигипертензив-
ными свойствами на протяжении года, пред-
ставляла интерес оценка показателей липид-
ного спектра, маркера системного воспаления 

С-реактивного белка (СРБ), а также частоты 
достижения целевых значений показателей ли-
пидного спектра и офисного АД у пациентов 
всех групп. Наиболее высокое содержание об-
щего холестерина (ОХС) обнаружено у больных 
2-й группы, ХС ЛПНП и ТГ – у пациентов 4-й 
группы, СРБ – у лиц 2-й и 4-й групп (табл. 4). 

Таблица  2

Характер поражения коронарного русла у обследованных пациентов

Tab l e  2

The nature of the coronary lesion in the examined patients

Показатель / Indicator

ИБС без 
перенесенного 

ИМ / CAD 
without MI 
(n = 70)

ИБС 
с перенесенным 
ИМ давностью 
< 6 месяцев / 
CAD with prior 
MI < 6 months 

(n = 37)

ИБС с МНФО 
без СД / 

CAD with a meta-
bolicall unhealthy 
obesity phenotype 
without diabetes 

(n = 80)

ИБС 
с СД 2 типа / 

CAD 
with diabetes 

(n = 49)

Однососудистое поражение / 
Single vessel lesion

10 (14,3 
[11,4; 19,2] %)

22* (57,9 
[43,5; 62,4] %)

35*,# (41,2 
[31; 47])

10#,^ (18,9 
[12,4; 21,3] %)

Многососудистое поражение / 
Multivessel lesion

24 (34,3 
[21,4; 41,4] %)

9 (27,3 
[19,3; 33] %)

25 (29,4 
[25,1; 32,4] %)

25*,#,^ (47,2 
[33,4; 52,3] %)

Примечание. Обозначены статистически значимые (p < 0,01) отличия от величин соответствующих показателей: 
* – пациентов группы 1, # – пациентов группы 2, ^ – пациентов группы 3.

Note. Statistically significant (p < 0.01) differences from the values of the corresponding indicators are indicated: * – 
patients of group 1, # – patients of group 2, ^ – patients of group 3.

Таблица  3

Частота назначения антиангинальных препаратов, влияющих на прогноз при стабильной ИБс, 
на амбулаторном этапе

Tab l e  3

The frequency of prescribing antianginal drugs that affect the prognosis in stable CAD at the outpatient stage

Препараты / Drugs

ИБС без 
перенесенного 

ИМ / CAD 
without MI 
(n = 70)

ИБС 
с перенесенным 
ИМ давностью 
< 6 месяцев / 

CAD with prior MI 
< 6 months 
(n = 37)

ИБС с МНФО 
без СД / 

CAD with a meta-
bolicall unhealthy 
obesity phenotype 
without diabetes 

(n = 80)

ИБС 
с СД 2 типа / 

CAD 
with diabetes 

(n = 49)

ИАПФ/БРА / 
ACE inhibitors sartans

43 (57,3 
[41; 59,1] %)

31* (81,6 
[67,4; 98,5] %)

65* (76,5 
[68,4; 91,4] %)

46* (86,8 
[71,3; 95,3] %)

Ацетилсалициловая кислота / 
Acetylsalicylic acid

63 (84,0 
[67,3; 93] %)

32 (84,2 
[71,1 95,4] %)

67 (78,8 
[69,3; 89,5] %)

49 (92,5 
[81,4; 98,7] %)

Бета-блокаторы / Beta blockers 53 (70,7 
[47,3; 83,4] %)

28 (73,7 
[65,4; 89,3] %)

63 (74,1 
[58,4; 85,3] %)

45 (84,8 
[69,3; 92] %)

Статины / Statins 54 (72,0 
[57; 89] %)

27 (71,1 
[59,7; 88,6] %)

63 (74,1 
[65,4; 87,3] %)

49*,#,^ (92,5 
[79,1; 95,3] %)

Примечание. ИАПФ/БРА – ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента и блокаторы рецепторов ангио-
тензина II; обозначены статистически значимые (p < 0,05) отличия от величин соответствующих показателей: * – 
пациентов группы 1, # – пациентов группы 2, ^ – пациентов группы 3.

Note. ACE inhibitors / ARBs – angiotensin-converting enzyme inhibitors and angiotensin II receptor blockers; statistically 
significant (p < 0.05) differences from the values of the corresponding indicators are indicated: * – patients of group 1, # – 
patients of group 2, ^ – patients of group 3.
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Частота повышения концентрации ХС ЛПНП 
была сопоставима по группам и составила бо-
лее 90 %, а целевые значения данного показа-
теля (< 1,4 ммоль/л) были достигнуты лишь у 
4,3 % больных 1-й группы и у 4,1 % больных 
4-й группы. Наибольшее количество пациентов 
с целевыми значениями ТГ (< 1,7 ммоль/л) на-
блюдалось в 3-й группе. Количество больных, 
достигших нормотонии (АД 140/90 мм рт. ст.), 
значимо между группами не различалось и со-
ставило 18,9–31,3 % (см. табл. 4).

обсуждение

У больных стабильной ИБС с пограничны-
ми стенозами КА несмотря на отсутствие об-
структивного поражения сосудов риск кардио-

васкулярных осложнений обусловлен практиче-
ски стопроцентным наличием АГ, значительной 
частотой ожирения, дислипидемии, нарушений 
углеводного обмена. На частую коморбидность 
при ИБС с пограничным поражением КА ссы-
лаются и другие исследователи [15]. Адекватная 
оценка больных стабильной ИБС с наличием 
пограничных стенозов способствует уменьше-
нию частоты выполнения необоснованных вме-
шательств на коронарных сосудах по данным 
регистра National Cardiovascular Data Registry 
Cath PCI [16] и исследования E.L. Hannan et al. 
[17]. Преобладающими фенотипами больных 
стабильной ИБС с пограничными (40–70 %) 
стенозами КА оказались больные ИБС без пере-
несенного ИМ, ИБС с перенесенным ИМ дав-
ностью < 6 месяцев, ИБС с метаболически не-

Таблица  4

Показатели липидного спектра, срБ и АД у обследованных пациентов

Tab l e  4

Indicators of the lipid spectrum, CRP and blood pressure in the examined patients

Показатель / Indicator

ИБС без 
перенесенного 

ИМ / CAD 
without MI 
(n = 70)

ИБС 
с перенесенным 
ИМ давностью 
< 6 месяцев / 
CAD with prior 
MI < 6 months 

(n = 37)

ИБС с МНФО 
без СД / 

CAD with a meta-
bolicall unhealthy 
obesity phenotype 
without diabetes 

(n = 80) 

ИБС 
с СД 2 типа / 

CAD 
with diabetes 

(n = 49)

Содержание ОХС, ммоль/л / 
Cholesterol, mmol/l

4,7 [2,1; 6,4] 5,1 [2,3; 8,1] 4,7 [2,3; 6,2] 5,8 [2,1; 10,3]*,^

Содержание ХС ЛПНП, ммоль/л / 
LDL cholesterol, mmol/l

2,9 [1,2; 5,4] 3,3 [1,3; 6,2] 3,2 [1,2; 6,1] 3,6 [1,3; 7,2]*

Содержание ХС ЛПВП, ммоль/л / 
HDL cholesterol, mmol/l

1,4 [0,87; 1,65] 1,1 [0,82; 1,43] 1,3 [0,9; 1,54] 1,6 [1,0; 2,2]#

Содержание ТГ, ммоль/л / 
TG, mmol/l

1,5 [0,96; 2,1] 1,9 [1,1; 4,3] 1,8 [1; 4,1] 2,2 [1,1; 6,1]*

Содержание СРБ, мг/л / 
CRP, mg/l

3,2 [0; 10,4] 4,6 [0; 8,2] 2,9 [0; 7,4] 5,3 [0; 27,3]*

САД, мм рт. ст. / SBP, mm Hg 132,2 
[110; 161,3]

134,8 
[115; 158,4]

131,9 
[118,3; 153,4]

137,3 
[120,3; 165,2]

ДАД, мм рт. ст. / DBP, mm Hg 85,6 [75; 104] 85,6 [73,4; 102,4] 83,7 [69,1; 101,1] 83,9 [70; 99,2]

Количество больных с содержанием 
ХС ЛПНП < 1,4 ммоль/л / Number 
of patients with LDL cholesterol < 1.4 mmol/l

3 (4,3 
[1,1; 6,3] %)

0 0 2 (4,1 
[1,1; 7,1] %)

Количество больных с содержанием 
ТГ < 1,7 ммоль/л / Number of patients 
with TG < 1.7 mmol/l

15 (21,4 
[15,2; 28,1] %)

16 (43,2 
[24; 53,1] %)

40* (50,0 
[35,1; 67,2] %)

20 (40,8 
[28,3; 56,3] %)

Количество больных с АД 
< 140/90 мм рт. ст. / Number 
of patients with BP < 140/90 mm Hg

17 (24,3 
[11,2; 29] %)

7 (18,9 
[10,1; 23,4] %)

25 (31,3 
[21,3; 42,4] %)

11 (22,5 
[15; 34,1] %)

Примечание. ЛПВП – липопротеины высокой плотности; обозначены статистически значимые (p < 0,01) от-
личия от величин соответствующих показателей: * – пациентов группы 1, # – пациентов группы 2, ^ – пациентов 
группы 3.

Note. HDL – high density lipoproteins; statistically significant (p < 0.01) differences from the values of the corresponding 
indicators are indicated: * – patients of group 1, # – patients of group 2, ^ – patients of group.
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здоровым фенотипом ожирения без СД и ИБС 
с СД 2 типа. У пациентов со стабильной ИБС с 
наличием МНФО и СД 2 типа значимо не раз-
личалась частота перенесенного в прошлом ИМ, 
а частота повторного ИМ у пациентов с МНФО 
по группе в целом не отличалась значимо от 
величины показателя пациентов, перенесших 
ИМ. Помимо этого, больные ИБС с МНФО, 
перенесшие ранее ИМ, отличались наиболее 
ранним возрастом его возникновения. АГ была 
у всех больных, однако пациенты с ИБС и СД 
2 типа имели наибольшие значения ИММЛЖ. 
У них же при ангиографическом исследовании 
наиболее часто регистрировалось многососудис-
тое поражение КА, что согласуется с данными 
литературы [12]. Помимо этого, в исследовании 
H.W. Zhang et al. [15] показано, что у больных 
стабильной ИБС в сочетании с СД неблагопри-
ятные кардиоваскулярные исходы встречаются 
примерно с одинаковой частотой при погранич-
ном и хирургическом уровне стеноза КА.

Следует отметить, что частота приема основ-
ных групп антиангинальных препаратов, влияю-
щих на прогноз при стабильной ИБС (статины, 
ацетилсалициловая кислота, бета-адреноблока-
торы, блокаторы РААС), была достаточно высо-
кой у всех обследованных, составляя, за редким 
исключением, более 71 %. Наибольшая привер-
женность отмечена в группе пациентов ИБС и 
СД 2 типа в отношении приема статинов. Од-
нако, несмотря на проводившееся амбулаторное 
лечение в течение года, оказались высокими 
значения липидных и воспалительных показате-
лей (содержание ХС ЛПНП, ТГ, СРБ), а также 
большое количество лиц с недостаточным кон-
тролем АД.

Таким образом, у больных стабильной ИБС 
с пограничными стенозами КА несмотря на 
отсутствие обструктивного поражения сосудов 
риск кардиоваскулярных осложнений обуслов-
лен наличием АГ, значительной частотой ожи-
рения, дислипидемии, нарушений углеводного 
обмена, высокой частотой коморбидности, что 
согласуется с литературными данными [16]. 
Адекватная оценка больных стабильной ИБС с 
наличием пограничных стенозов способствует 
уменьшению частоты выполнения необоснован-
ных вмешательств на коронарных сосудах.

заключение

1. Больные стабильной ИБС с пограничны-
ми стенозами КА характеризуются высокой ча-
стотой основных компонентов метаболического 
синдрома: АГ, ожирения, дислипидемии, нару-
шений углеводного обмена.

2. Больные стабильной ИБС с пограничны-
ми стенозами КА и СД 2 типа либо МНФО от-
личаются достаточно высокой частотой ИМ в 
анамнезе (34,1 и 49,1 % соответственно).

3. Неблагоприятные клинико-гемодинами-
ческие особенности больных стабильной ИБС с 
пограничными стенозами КА и СД 2 типа, про-
являющиеся наибольшим значением ИММЛЖ 
и наибольшей частотой многососудистого по-
ражения КА, могут в последующем обусловли-
вать неблагоприятный прогноз в данной группе 
пациентов.

4. Несмотря на проводившуюся в течение 
года терапию на амбулаторном этапе, большин-
ство пациентов не достигло целевых значений 
показателей липидного обмена и АД.
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